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国民医療費の高騰化傾向への適応策
一応用的経済政策の実践例一
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はじめに
　この小論は経済同友会医療・年金プロジェクト（委員長：安藤太郎住友
不動産社長）の委嘱にもとづいて執筆した「国民医療費の高騰化傾向への
適応策を求めて」を土台にして構成されたものである1）。筆者は上記のテ
ーマで報告書を書くかたわら委員会の討議にも参加させていただぎ，経済
政策の実践についての貴重な経験をすることができた。そこでこの小論の
副題として応用的経済政策の実践例をつけたわけである。なお，この小論
での私の主張は経済同友会の委員会に真剣に討議されたが，私の理論的提
示の未熟さのため，全面的に同友会提言として採用されたわけではないこ
とをお断わりしておかねぽならない。
1．　創造する政策態度の必要性
　現在，国民医療費の高騰化傾向は日本に固有な問題でなく，様々な経済
社会環境の違いをこえて存在する，先進諸国共通の問題になっているとい
える。このことは医療費高騰をもたらす背景には共通の本質的な要因が働
いていると考えざるをえない。
　その1つは，医療は人間生活において生存基本財として特徴づけられる
ということである。すなわち，医療は誰もが平等給付を受けられるように
社会保障によって制度化されているのである。2つ目は，医学・医療技術
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の進歩が年々高額な費用を必要とするような形で現実化され，社会に受容
されて行くということである。この2つの大きなモーメントは先進諸国に
共通に認められる現象であり，こうしたある要因にもとつく医療費の上昇
は今後とも続くと考えられる。また日本のように，将来確実におとずれる
人ロ構造の高齢化を考えれば，その上昇傾向は一層助長されよう。
　問題は，こうした状況の中で，医療の有効性をいかに確保してゆくかで
ある。これまでの医療問題への対応は，基本的なビジョンがないまま，場
あたり的に，あるいは特別な視点から強引に問題を解決しようとし，結果
的には本質的問題の解決を後におしやってきたものといえる。ここで重要
なことは，まず医療の原点に帰って将来医療の方向性を明確にし，それに
沿って現実の医療がかかえる諸問題を着実に解決してゆくことである。そ
うすることによって医療の有効性が確保でき，医療費の効率的利用も実現
するものと考える。
　われわれは，きわめて高いレベルで社会的に合意の得られる医療目標と
して，（1）誰でも，（2）いつでも，（3）どこでも，（4）より優れた医療を，（5）でき
るだけ低費用で享受する，という5つの条件を強調したい。　「経済効率性
に血のかよった人間味を加味する」という社会的合意によって制定された
社会保障制度の確立以降，上記（1）から（4）までの条件は比較的円滑に満たさ
れるようになった。しかし，㈲の条件は先進諸国の何れの国においても満
たされておらず，それが国民医療費の世界的高騰化傾向となって問題視さ
れているのである。そして，これへの世界各国の政策的対応は，「国民医
療費の高騰化傾向は，社会保障制度導入の結果である」と判断して，社会
保障制度の見通しを図るといった，いわば「あつものにこりてなますふ
く」という態度であった。しかし，これはあまりにも近視眼的である。こ
の際必要とされるのは，国民医療費高騰の本質的原因を客観的に解明し，
それにもとづいて「経済効率と血のかよった人間味の統合」のための，新
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しい医療システムと政策手段の開発，さらにはそれを基盤とした社会保障
政策の新展開を図ることである。
　わが国はこれまでに経済政策手段の採用において，また社会保障政策手
段の採用において，欧米先進諸国が開発したものに依存し，それはかなり
成功してきた。しかし，国民医療費の高騰化傾向への対応策は欧米先進諸
国も持ち合わせていないのが実状である。このことは，これまでの追随型
あるいは模倣型とは違って，わが国が世界に先がけて国民医療費高騰の対
応策を見出さなけれぽならないことを意味する。すなわち，「模倣する政
策態度」から「創造する政策態度」への意識革新が必要とされるのであ
る。わが国の経済パフォーマンスと社会保障（とりわけ医療保障）のパフ
ォーマンスは，先進諸国の中にあって相対的にみて良好である。このよう
な実績を活かして，今度はわが国が新しい政策手段を開発して，世界に貢
献すべき番だと考える。
　平均寿命が伸び「人生80年型ライフスタイル」を求める時代において，
国民医療費の最適化政策は，短期的視点での医療費の抑制策とは異なり，
長期的視点に立って医療ニーズの充足を目標にして立案され，実行され，
そして評価されなければならないと考える。われわれが強調する新しい医
療システムは，人間の具体的な活動領域における健康生活を継続的に維持
・増進するものとして特徴づけられ，「人生80年型ライフスタイル」時代
の国民的欲求充足のための具体的指針になるものといえよう。われわれ
は，これからの国民的欲求充足のための戦略的目標を「健やかに老いる」
ことに定めた。健康価値観が変化し，高齢化社会が急速に進行しつつある
わが国の医療受容傾向を考えれば，このことは国民的合意が得られるもの
といえよう。
　この小論でのわれわれの基本的スタンスは，今後の高齢化社会における
社会保障は，「健やかに老いる」という目標に適応しうる，新しい医療シ
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ステムを基盤として，体系化されなけれぽならないというものである。こ
の場合この医療システムは，（1）誰でも，（2）いつでも，（3）どこでも，（4）より
優れた医療を，（5）できるだけ低費用で享受する内容のもとで考えている。
したがって，このことは国民医療費の高騰化傾向への現実的な対応策とも
なると考える。
2．　国民医療費高騰の実態と唱題点
　表1は，わが国の国民医療費と国民総生産・国民所得の年次推移を示し
ている。前表にみられるように国民医療費は昭和29年には2，152億円で，国
民1人当りの医療費は2，400円，国民総生産に対する医療費の割合は2．75
％であった。そして国民医療費は，昭和35年までは11％～13％の増加率で
推移している。国民皆保険達成後の昭和36年には，国民医療費は5，130億
円となった。そして国民一人当りの医療費は5，400円に上昇し，また国民
総生産に対する医療費の割合は2．58％であったが，医療費の対前年増加率
は25．3％になった。これ以降，昭和40年目では約20％の増加率が継続して
観察されている。昭和40年度には，医療費の国民総生産に対する割合は
3．35％に上昇している。昭和40年代も，医師会による保険医総辞退が実施
された昭和46年を除くと，高い上昇率が続いている。なお昭和49年の36．2
％の高い上昇率は，狂乱物価等の原因により診療報酬が一年に二度改訂さ
れたことが原因であると考えられる。昭和50年度には国民医療費の国民総
生産に対する割合は4．27％となった。そして昭和53年には国民医療費の総
額は10兆円を突破し，昭和56年には約13兆円に達している。この時の対国
民総生産比率は5．6％であった。そして国民医療費は，昭和58年には14兆
5，000億円に達すると予想されている。
　表2は日本と先進諸外国の国民医療費の動向を示したものである。各国
において医療保障制度が異なるため，共通の国民医療費の推計は困難なた
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表1　国民医療費と国民総生産・国民所得・総人ロの年次推移
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国民1
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ﾌ　割
?? 国民総
ｶ産額
国　民
鞄ｾ額 総人口
総　　額
i億円）
増加率
ｭ％）
医療費
i千円）
対国民
告ｶ産
i％）
対国民
梶@得
i％）
（億円） （億：円） （干人）
年度
昭29C54） 2152 u 2，4． 2．75 3．26 78246 65，917 88239．
30（’55） 238811．0 2．7 2．69 3．27 8864672985＊　89276
31C56） 25838．2 2．9 2．60 3．16 9950981734 90172
32（’57） 289712．2 3：2 2．58 3．10 11248993547 90928
33C58） 323011．5 3．5 2．74 3．36 11785096161 91767
34C59） 362512．2 3．9 2．66 3．29 13608911023392641
35（’60） 409513．0 4．4 2．53 3．09 162070132691＊　93．419
36〔’61） 513025．3 5．4 2．58 3．26 19852815755194，287
37（’62） 613219．5 6．4 2．83 3．46 21659517729895181
38e63） 754123．0 7．8 2．95 3．66 25592120627196156
3⇔（’64） 938924．5 9．7 3．17 4．01 29661923390497182
40（’65） 112241’9．5 11．4 3．35 4．22 335502266066＊　98275
41（’66） 1300215．8 13．1 3．30 4．18 39452031106699036
42C67）1511616．3． 15．1 3．27 4．11 461756367782100196
43e68） 1801619．2 17．8 3．29 4．18 546892431260101，331
44e69） 2078015．3 20．3 3．20 4．09 648508508591102536
45C70） 249620．1 24．1 3．32 4．10 750916608754＊103720
46C71＞272509．2 25．9 3．29 4．14 827258658456105エ45
47C72） 3399424．7 31．6 3．53 4．38 964240776021107595
48（ワ3＞ 3949616．2 36．2 3．39 4．13 11663639552601ρ9104
49C74）5378636．2 48．6 3．90 4．80 13804461120816110573
50C75） 6477920．4 57．9 4．27 5．26 』15179701231843＊111940
51C76） 7668418．4 67．8 4．50 5．54 工7029001384468113089
52e77） 8568611．7 75．1 4．54 5．61 18880431526902114154
53（’78） 10004216．8 86．9 4．84 6．00 ．20676251668549115174
54（’79） 1095109．5 94．3 4．93 6．13 22204311787125116エ33
55（’80） 1198059．4 102．3 4．98 6．18 24064701938117＊117060
56（’81） 1287097．4 109．2 5．07 6．36 25381122024296117884
注　1）
　　2）
資料
国民総生産・国民所得は経済企画庁発表（昭和57年12月発表）による。
国民1人当り医療費を算博するために用いた人日は，総理府統計局発表による10月
1日人口である。＊は国勢調査による人口を示す。
厚生省「昭和56年’度国民医療費」
（『国民衛生の動向』昭和58年特集号より）
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表2 日本と諸外国（日本の範囲に近づけたもの）の国民医療費の推移
国　民 医　療
?
1入当り 構
?
白． ！　．eブ 率
推、｝i’額 指数 対GNPkまたはGDm医療．費 総　数 病院 ・般f療
　　　　．i！．葉局1ｲ剤1　　　　1 その他
年度 （億円） （刊1D i
日　　　本　1970 24962　　「 1．00 3．3 24．1 100．048．641．6
9．81　　　1
．層■ 一1975 647792．60 4．3 57．9 100．050．940．3 8．81　　　1 ，．． （再掲0．2）
1979109，5104．39 4．9 94．3 100．052．236．410．311．1 （再掲0，3）
19801198054．80 5．0 102．3100．052．635．410．7 1．4 （再掲0．3）
19811287095．16 5．1 109．2100．053．633．911．0 1．6 （再掲0．4）
（10億ドル） （ドル）
アメリカ　1970 56．4 1．00 5．7 270．4 100．049．325．4 8．3 14．2 2．8
1975 99．7 1．77 6．4 453．4 100．052．225．0 8．2 ．11．9 2．6
1979 161．5 2．86 6．7 704．9 100．053．324．9 8．2 10．7 2．9
1980 187．5 3．32 7．1 809．2 100．053．525．0 8．2 10．3 3．0
1981 217．9 3．86 7．4 931．2 100．054．225．1 7．9 9．8 2．9
qOO万ボンド） （ポンド）
イギリス　1970 14141．00 ．7． 30．8 100．070．410．6 6．6 12．4 一
（イングラ　1975 40002．83 ，．7 86．2 100．078．2 7．0 5．0 9．8 一ンドのみ）1978 57524．07 ■．． 124．1 100．076．2 6．6 4．9 12．3 一
ユ979 68524．85 ．．， 147．7100．076．6 6．8 4．9 11．6 一1980 89406．32 ，■o 192．4100．077．4 6．9 4．7 10．9 一
qOO万フラン） （フラン〉
フランス　1970442901．00 5．7 872 100．038．622．4 9．8 27・O 2．正
1975 972232．20 6．7 1845100．043．322．1 9．2 23．1　　　　E 2．2
19791769003．99 7．3 3308100．049．220．7 9．7 18．3 2．2
198020641．T 4．66 7．5 3843100．050．220．2 9．4 18．2 2．0
工98工 2433545．49 7．8 4510100．050．220．0 9．1 18．6 2．0
（10D．1」マルク） （マルク）
西ドイツ　1970 35208LOO 5．2 579．9100．040．231．4 28．4
9 1974 68742L95 7．0 1108．0100．042．429．1 28．4
1978 961202．73 7．4 1567．8100．040．628．4 31．0
〔100万ドル） （ドル）
カ　ナ　タ“1970 45591．00 4．5 213．7100．061．422．8 5．8 8．1 1．9
1975 9011L98 5．8 396．5100．064．021．2 6．6 6．4 L7
1978 117622．58 5．5 500．7100．061．721．6 8．1 6．9 1．7
1979 130762．87 5．4 551．7100．061．521．6 8．3　　　！ 6．8 1．7
注
資料
1．日　　本：「その他」の項〔再掲）内1ま看護費・移送費である．
2．アメリカ：同民医療費にはナーシングホームを含めなかった。この項目を余めると1981年llLl民医療費は242．1（10億ド
　　　　　　ル）とな．り対GNPの割合は8．3％である．薬局調剤の項はdmgs　and　Medicai　sundries・，費用である、「その
　　　　　　他」は保健卑門家サービスの費用である．
3．イギリス；イングランドのみの医療費である。
　（・fングラ：病院には保健当局の経費をあてた。この中には病院費用が大部分であるが，他に家随医協会経営費と地方
　　　ンド）政府の保健サービスを含んでいる。イングランドのみのGNPはわからない、
4．フランス：分析および温泉療法を含も・。薬局調剤は処方隻薬以外も舎む。その他にはメカ．．ネ・補装民その他を．含む，
　　　　　　GDPを用いた。
5．カナダ：．国民医療費にはナーシングホームを舎めなかった。この項を含めると1979年1軍民医僚費は15，311〔100．万ド
　　　　　　ル）となり対GNPの割合は6，3％である。「その他」は医紳・歯科医師父外のり’門家ケアーであり，この11＝に
　　　　　　は脊柱指圧療法師・幣骨医・眼多章師・手足治療医等の費用を念む，
6．二西ドイツ＝治療費のみを計上した。病院には転地療養を舎む．
1，日　　本：厚生省「国民医療費」
2．アメリカ：Health　Care　Financing　Administration；Health　Care　Financin図Review、　September　1981
3．イギリス（イングランド）：Department　of．Heahh　and　SQciai　Security：He旦lth　and　Persona【Social　Service5
　　　　　　Statistics　for　England　l982
4，フランス：Ministere　de　h　Sante　et　de　la　Famille＝LES　CQmptes　de　la　Sante　Methodes　eしseries　l970一・1981
5．カナダ：Minister　of　National　Health　and　Welfare＝Natignal　Healt』E叩enditures　in　Canada　l9701978
6．西ドィッ：Staヒistisches　Bundesamt：Wirts曲8ft　und　Statistik．9〆1980
7．フランスと西ドイツの人r1はDemographie　YearbQok　1980年版．に．よる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（『国民衛生の動向』昭和58年特集．号より）
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め，正確な比較とはいえないが，大まかな傾向をみるための参考となろ
う。同表から明かなように，アメリカ，イギリス，フランス，西ドイツ，
カナダの国民医療費は絶対額において，そして対国民総生産の比率におい
て上昇傾向が観察される。対国民総生産の比率の大きい順でみるとフラン
ス，アメリカ，西ドイツ，カナダ，日本となっている。また10年間におけ
る1人当り医療費についてみると，日本5倍，アメリカ4倍，イギリス6
倍，フランス5倍となっている。このように，日本と同じように諸外国で
も国民総生産の伸びをこえる国民医療費の上昇と1人当りの医療費の上昇
傾向が観察されるのである。
　わが国の国民医療費高騰の原因は色々とあげられているが，われわれは
医療の実態を検討した結果，次にあげる5つの要因が大きく作用している
と判断した。
　　（1）人口の高齢化による医療受容率の増加
　　（2）国民皆保険の実施による医療受容率の増加
　　（3）急性的疾患から慢性的疾患への疾病構造の変化
　　（4）医学医療の進歩による1件当り診療費の増大
　　㈲　医療経済における効率的システムの欠如
　システム論的視点から整理すれぽ（1）と（2）は医療受容上の要因であり，（3）
と（4）は医療提供上の要因であり，（5）は医療受容と医療提供を結合するシス
テムにおける要因であるということができる。
　（1）人口の高齢化による医療受容率の増加は老人医療費の増大傾向がその
証拠として示される。（2＞国民皆保険実施による医療受容率の増加は，表1
における昭和36年以降の国民医療費の増大傾向によって，間接的に示され
る。（3）急性的疾患から慢性的疾患への疾病構造の変化傾向は厚生省の国民
健康調査によって明らかにされている。（4）医学医療の進歩による1件当り
診療費の増大は，1件当りの医療費についての各種調査において明らかに
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されている。（5）医療経済における効率的システムの欠如についていえば，
政府管掌保険と国民健康保険における恒常的赤字傾向とそれに伴う国庫負
担の増大傾向の事実がひとつの証拠としてあげられる。
　これらの諸要因は，実際においては密接に関連している。そこで医療費
高騰の原因を探り，それにもとづいて対応策をたてるにあたっては，上記
諸要因の相互依存関係を明確にしておくことが必要である。
　医療受容率の増加の大きな要因である人口構造の高齢化は，医療提供上
の要因である医学医療の進歩と密接に関係している。わが国の人口構造の
高齢化は死亡率と出生率の減少傾向とともに顕著になったのであるが，こ
の傾向は主として医学医療による貢献によってもたらされたものであると
いうことができよう。近代医学は平均寿命の延長を重要な目標としていた
ことは事実である。植物人間や極小体重児の出現はこの目標達成の延長線
上にあるといっても過言ではないであろう。したがって，人口構造の高齢
化による医療受容率の増加は近代医学の目標の追求の結果であるというこ
とができる。
　国民皆保険の実施による医療受容率の増加は，誰れでも，いつでも，ど
こでも，より優れた医療の享受の視点からみれば，社会進歩の実証的側面
であるといえよう。しかし，医療保障の設定のしかたが，疾病治療中心の
近代医学の基盤にもとづいたものであったから，病気による経済破綻の救
済にはなったが，健康破綻の積極的救済には十分に貢献しなかった。この
ことは医療の非効率性を通して，国民医療費の高騰のひとつの原因となっ
たということができる。
　急性的疾患から慢性的疾患への疾病構造の変化は，経済的要因と密接に
関連している。経済成長は国民の生活水準の向上に貢献したが，その反
面，食生活等の生活構造の変化や環境変化による新しい成人病の型を出現
させる原因ともなった。また混合経済下の経済成長過程において，国民の
8
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国家への依存精神が醸成されていったことも事実である。したがって，こ
のことは医療提供上の要因に対して，医療受容上の要因が働きかけて医療
費の高騰をもたらす因となった例ということができよう。
　医学医療の進歩による1件当り診療費の増大は，疾病治療中心の医学医
療にも原因があるが，これは医療経済システム上の問題と密接に関連して
いる。すなわち，医学の進歩を医療受容者のニーズに合わせて有効に社会
に適用するための経済システムが存在しなかったということである。たと
えば，病院・診療所の有機的結合の欠如の問題，診療報酬や薬価基準の決
定システムと医療保険システムの不十分さがこれである。
　医療経済における効率的システムの欠如についていえば，これは医療経
済を金銭的収支の側面に重きを置いてシステム形成していくことによる問
題である。医療経済システムは医療提供上の要因と医療受容上の要因の有
機的結合の視点で考えなければならないのである。
　われわれば国民医療費高騰の要因を整理し，そして，それらの諸要因の
相互依存関係について考察したが，これをふまえて国民医療費高騰におけ
る問題点を指摘し，この節の結びとしたい。
　人口構造の高齢化は，平均寿命の延長を重要な目標とした医学医療がつ
くり出した環境ということができる。そこで，医学医療はこの新しい環境
に適応する新しい目標設定を行なわなければならないと考える。それは端
的にいえぽ，疾病治療中心から個人のライフサイクルを通した健康維持・
増進への目標の移行を意味する。この新しい目標の実践によって，医療の
受容者が「健やかに老いる」ことが可能になる条件がつくりだされるとい
えよう。この場合，医療受容者は医療を「健やかに老いる」ための健康投
資という意識革新のもとで実践することが必要とされる。このことによ
り，社会保障制度が生み出したマイナスの側面である医療受容における国
家への依存精神の克服が可能となるのである。
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　人口構造の高齢化の要因である出生率の低下は，経済成長による労働生
産性の上昇と歩調を合わせている。成人病の質の変化も経済成長による国
民の生活構造の変化と関連している。人口構造の老齢化に適応するための
経済の実践においては，エコロジカルな視点での経済技術・制度の開発は
必至である。このことを端的にいえば，「健やかに老いる」目標に合わせ
た産業技術とそれを支える制度の開発ということになる。
　人口構造の高齢化が確実に予測されたのに，平均寿命が非常に短かかっ
た時代に構想された医療保険システムを土台にして，医療行政を行なって
きた厚生行政も，国民医療費高騰の責任の一担を負わねぽならない。長期
的，包括的ビジョンのもとで，新しい医療政策の目標の設定は焦眉の急で
あると考える。
　以上においてみたように，国民医療費高騰の要因をつきつあていくと，
国民医療の構成主体にそれぞれ責任あることが明白となる。このことの認
識による各主体の反省がまず必要とされる。そしてその反省を踏み台とし
て，高齢化社会に適応する医療システムが構想され，それにもとづいて実
践が行なわれなけれぽならないと考える。
3．　「健やかに老いる」技術集積の構想と実践
　武見太郎前日本医師会長は，昭和30年において中央公論に「老入の増加
にどう対処するか一老人学と社会保障一」のテーマの論文を発表し，社会
保障の抜本的改正の必要性を提唱した2）。われわれはこの論文が「健やか
に老いる」ための医療システム構想の原点と考える。この後，この構想に
したがって現在に至るまで地道な実践が継続されている。この流れの中
で，医療保険の抜本的改正の提案としての「Takemi’s　Bioinsurance」は
世界医師会の学術集会で注目され，そして，これが，アメリカのハーバー
ド大学における「武見プログラム」講座の開講のきっかけとなった。
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図1　M．M．S．（Multichannel　Medical　System）構想
　　　　　一技術集積型健康開発システム（昭和48年7月発表〉
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　杉田肇大分市医師会副会長は，昭和48年に「健やかに老いる」ための医
療システムの地域的実践の構想をMultichannel　Medical　Systeln（技術
集積型健康開発システム，以下において，M．　M．　S．と略称する）という
形で示した3）。このシステムは，家庭医としての開業医が中心となり，「健
やかに老いる」ための技術集積を実現してゆくことが基幹となっている。
すなわち「グループでのfamily　doctor　basedの高度医療，更に地域に
根をおろした包括医療，オープン病院が浮き彫りにされる」のである。開
業医の共同により作られたオープン病院は医師会病院と呼ばれ，これが地
域住民の健康開発のための技術集積の中心となる。杉田のM．M．　S．の
構想を要約的に示すと図1のようになる。同図に示されているアルメイダ
病院が大分市医師会立病院である。
　M．M．　S．は家庭医による医学医療の実践を基盤として多次元統合の技
術集積システムである。このシステムではポジティブ・ヘルス開発を目標
として，研究と教育は予防衛生，診療とともに包括医療の要素として考え
られている。この特徴を反映して，このシステムによる実践において医
師，看護婦，パラメディカル，医療事務職員の研修活動の強調，そして医
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療の実践活動における学問的判断の重視，地域住民への健康教育活動の実
践が強調されている。この場合，地域包括医療の目標であるポジティブ．
ヘルス開発は，個人の積極的な健康の維持・増進を基軸として，家庭組織
レベル，地域社会レベル，国家社会レベル，地球社会レベルにおいて，統
合的に実現される内容で考えられている。このことは，「健やかに老いる」
医療技術集積の明確化を意味する。医療活動を地域住民の家庭生活と職場
生活に密着させて，ポジティブ・ヘルスの開発をはかるためにば，母子保
健，学校保健，成人保健，産業保健，老人保健の各側面における包括性を考
慮した医療技術集積一地域住民の健康生活を充足するための医療技術集
積一が必要とされる。M．　M．　S．はこのような医療技術集積を医療ニー
ズに合わせて，最適に行うことを企図している。地域住民の医療ニーズの
実現は，複数価値観の共存する現代社会においては，非常にむつかしいが，
M．M．　S．では大分市医師会主導の地域保健委員会がポジティブ・ヘルス
開発における個人的選択と社会的選択の統合の役割を果たすべく位置づけ
られている。因みに，大分市地域保健委員会の構成は図2で示しておく。
　以上がM．M．　S．における医療効率の達成上の特徴の説明である。個
人のライフサイクルを通してのポジティブ・ヘルスを目標とした医療ニー
ズが実現されれぽ，これまでの疾病治療の医療費の削減は確実なものとな
ろう。大分市医師会はこの成果を着実にあげつつある。
　次にM．M。　S．における医療経済の効率達成上の特徴について説明し
よう。ポジティブ・ヘルス開発の医療ニーズを充たす医療技術集積を，物
的資源の側面でみれば，小規模技術，中規模技術，大規模技術の最適な組
合せが必要とされる。家庭医としての開業医は，小規模技術を駆使し，医
師会病院と関連組織が中規模技術と大規模技術を集積し，これを開業医も
利用する。このことにより，1件当りの医療コスト（医療機器費，材料費
等）の低下が可能となる。たとえば，医師会病院には巨大な検査機器を持
12
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図2　大分市地域保健委員会の構成図
人：分市地域保健委員会
???????????? ??????? 北自大大痴薬
寛驚鰐会
?????????????? ???? ???? ???? ??? ??? ???
つ臨床検査センターが設置されている。開業医はこのセンターを利用する
ことにより，安全でかつ低廉なコストで，臨床検査サービスの享受が可能
となる。また，医師会病院と大分県地域成人病検診センター（健康増進セ
ンター）は組織の機能結合をしているので，医療機器の共同利用が可能と
なる。この結果，医療機器の二重投資が避けられることになる。以上にお
いて説明したことは人的資源の費用の低下の場合にもあてばまる。人的資
源の費用の節約の医療費に及ぼす効果は非常に大きいものである。
　次にM．M．　S．は医師会病院を拠点として，地域住民のライフサイク
ルを通した包括医療ニーズの情報を，家庭組織に配付された生涯健康手帳
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により集積している。このことが，医療情報収集・利用のコストの低下に
貢献している。物的資源費用，人的資源費用とともに情報費用の節約が，
システムにおける経済効率性の達成に大きく貢献することは，これまでに
よく知られた事実である。
4．　「健やかに老いる」技術集積の地域実践のモデル化
　われわれば「健やかに老いる」目標のもとで，（1）誰でも，（2）いつでも，
（3）どこでも，（4）より優れた医療を，（5＞できるだけ低費用で享受するという
医療システムの実証的基盤を杉田のMultichannel　Medical　Systemの
実践にもとめた。われわれはこれにもとづいて高齢社会における医療シス
テムのあり方の基本型を提示したいと考える。
　図3は「健やかに老いる」技術集積の地域実践のモデル化を示してい
る。地域住民は家庭における生活を拠点として，職場活動，地域社会活動
を行なっている。地域住民のライフサイクルを通してのポジティブ・ヘル
ス開発の医療ニーズは，母子保健，学校保健，成人保健，産業保健，老人
保健，環境保健によって示されている。このように継続的で包括的な医療
ニーズが地域住民のウオソトとして認識されるためには，幅広い形での健
康教育活動の定着が必要とされる。地域住民は地域開業医（家庭医）を窓
口として継続的で包括的な医療ニーズを充足する。
　地域開業医は医師会活動に参加し，医師会病院を拠点とする医療センタ
ーづくりを行う。そして，この医療センターを利用しながら，地域住民の
医療ニーズにおける基礎的部分を充たす。地域住民の医療ニーズの特殊部
分は，医療センターとの連携のもとで，大学病院，国公立病院等の医療機
関とその関連機関が充たす。このことにより医療の一貫性の確保が可能と
なる。なお医療センターと他の医療機関およびその関連機関との連携のル
ールづくりは地域保健委員会が行うものと考えている。
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図3　「健やかに老いる」技術集積の地域実践の基本型
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　　　　←医療の流れ
　　　　ぐ一一一組織連結
　　　　ぐ……貨幣の流れ
　地域保健委員会は，地域住民の社会的選択を行う場として位置づけられ
る。この組織は医師会と地域住民の主導のもとで形成され，行政はこれの
支持者の立場に立つ。この委員会には，医師代表，地域住民代表，行政の
ほかに，地域住民の医療ニーズにおける特殊部発を提供する医療機関代
表，産業界代表，学会代表を加えるものとする。学会代表の中には医療経
済学の専門家の参加が必要である。
　社会拠出機構は，地域住民の支出，政府（中央・地方）支出，産業組織
支出の資金拠出とそれの配分機能を営む。この場合，資金拠出と配分のル
ールづくりは地域保健委員会が行うものとする。
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・以上において示したのが，地域住民の継続的で包括的な医療ニーズと地
域開業医を主導とする医療センター，関連医療機関による医療提供が，地
域保健委員会，社会拠出機構に媒介されて，有機的に結合される地域包括
医療システムの基本型である。ここで示したモデルを中央保健委員会，中
央社会拠出機構，中央医師会活動，中央政府活動の機能により地域統合を
はかれぽ，日本における包括医療システムの基本型が得られることにな
る。このようなシステムが形成されれば，（1）誰れでも，（2）いつでも，（3）ど
こでも，（4）より優れた医療を，（5）できるだけ低費用で享受することが可能
になると考える。そしてこの場合，よりすぐれた医療とは地域住民のポジ
ティブ・ヘルスの開発を目標とした医療を意味しているので，この目標が
達成されれぽ，地域住民は家庭生活活動，職場活動，地域社会活動を営み
ながら，「健やかに老いる」条件を確保することが可能となる。この時，
地域住民は，医療は疾病治療への止むを得ざる支出であるとの考え方か
ら，医療は「健やかに老いる」ための健康投資であるという考え方へと変
えてゆくものと思われる。
5．　むすび
　国民医療費の高騰に対処するため，社会保険の給付率の切り下げ，給付
範囲の縮少による個人負担の増大を計る政策を実施しても，　「健やかに老
いる」技術集積を基盤とした医療システムが存在しなければ，個人所得に
おける医療費負担率が増大すると同時に医療のアクセスビリティに大きな
差がでてくることになる。医療費の個人負担率の増大は経済成長への阻害
要因となり，したがって財政収入の減少を通して財政の赤字要因となる。
また個人の負担率の増大によるアクセスビリティの低下は，医療が生存基
本財であることを考えれば，社会進歩に逆行する状況をつくりだすことに
なる。われわれは，たとえ時間がかかったとしても長期的ビジョンのもと
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で地域包括医療システムづくりを行ない，これを基軸として相対的にみて
低費用の医療実現を計ることが必要であると考える。
　われわれは，この小論において，医療政策における新しい政策手段の開
発のひとつの方向づけを試みた。これについてのより実践的な展開は，別
の機会にゆづりたい。
　（注）
1）　田村貞雄「国民医療費の高騰化傾向への適応策を求めて」経済同友会経済研
　究所，昭和58年12月。なお，この報告書の作成にあたっては，小泉明東京大学
　医学部教授，筑井甚吉大阪大学社会経済研究所教授，経済同友会事務局松永有
　介氏に有益なコメントをいただいた。
2）　武見太郎「老人の増加にどう対処するか一老人学と社会保障一」日本医師会
　編『国民医療年鑑昭和50年版』春秋社所収を参照のこと。
3）杉田肇大分市医師会副会長のMultichannel　Medical　Systemの構想と実践
　の詳細な説明については，田村貞雄・吉川暉・杉田肇著『新しい医療福祉経済
　学』早稲田大学出版部，昭和58年10月を参照されたい。
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